Maternal mortality in a midsize city, Brazil, 1997 by Rezende, Carlos HA de et al.
Journal of Public Health
Universidade de São Paulo
Faculdade de Saúde Pública
VOLUME 34
NÚMERO 4
AGOSTO 2000
Revista de Saúde Pública
p. 323-28
Mortalidade materna em cidade de médio
porte, Brasil, 1997
Maternal mortality in a midsize city, Brazil,
1997
Carlos HA de Rezendea, Daniela Morelia e Irina MAA de Rezendeb
aDepartamento de Clínica Médica, Medicina Preventiva e Comunitária da Universidade Federal de
Uberlândia. Uberlândia, MG, Brasil. bNúcleo de Investigação Epidemiológica da Diretoria Regional de
Saúde de Uberlândia. Uberlândia, MG, Brasil
REZENDE a Carlos HA de , Daniela Morelia e Irina MAA de Rezendeb  Mortalidade materna em cidade de médio
porte, Brasil, 1997  Rev. Saúde Pública, 34 (4): 323-28, 2000 www.fsp.usp.br/rsp
323Rev Saœde Pœblica 2000;34(4):323-8
www.fsp.usp.br/rsp
Mortalidade materna em cidade de médio
porte, Brasil, 1997
Maternal mortality in a midsize city, Brazil,
1997
Carlos HA de Rezendea, Daniela Morelia* e Irina MAA de Rezendeb
aDepartamento de Clínica Médica, Medicina Preventiva e Comunitária da Universidade Federal de
Uberlândia. Uberlândia, MG, Brasil. bNúcleo de Investigação Epidemiológica da Diretoria Regional
de Saúde de Uberlândia. Uberlândia, MG, Brasil
Correspondência para/Correspondence to:
Carlos Henrique Alves de Rezende
Rua Dr. Luiz Antônio Waack, 1080
38402-030, Uberlândia, MG, Brasil
E- mail: charezende@ufu.br
*Bolsista do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico, Programa de Pesquisa de Iniciação
Científica (Projeto nº 077/97).
Recebido em 5/5/1999. Reapresentado em 19/11/1999. Aprovado em 21/2/2000.
Descritores
Mortalidade materna#. Saúde da
mulher#. Saúde reprodutiva#.
Coeficiente de mortalidade. Atesta-
dos de óbito. Causa básica de morte.
Complicações na gravidez. Cuidado
pré-natal.
Resumo
Objetivo
A real magnitude do problema das mortes maternas em Uberlândia, MG, Brasil, é
pouco conhecida, sendo que o objetivo do estudo é conhecer o perfil da mortalidade
materna desse município.
Método
Utilizaram-se, como fonte de dados, as declarações de óbito de mulheres falecidas
entre 10 e 49 anos de idade, residentes no município de Uberlândia, MG. Entrevista-
ram-se as famílias dessas mulheres para identificar o estado gestacional no momento
do óbito. As mortes caracterizadas como maternas foram investigadas nos serviços de
saúde, em prontuários e em entrevistas médicas. Foram analisados os óbitos maternos
ocorridos até um ano após o término da gestação, considerando-se: pré-natal, período
gestacional, tipo de parto, complicações em gestações anteriores, causa básica da morte,
local de ocorrência e possibilidade de se evitar o óbito. Calcularam-se os coeficientes
de mortalidade materna (CMM) por 100.000 nascidos vivos.
Resultados
Do total de 204 óbitos, analisaram-se 173 de residentes no município. Ocorreram 6
mortes maternas, sendo 4 (66,7%) até 42 dias após o parto e 2 (33,3%) de 43 dias a
1 ano; 5 (83,3%) foram devidas a causas obstétricas diretas (toxemia- 60% e hemor-
ragia - 40%) e 1 (16,7%), indireta (cardiopatia). O CMM a partir das mortes mater-
nas declaradas foi de 22,2 e o corrigido elevou-se para 66,6.
Conclusões
O CMM encontrado está acima do aceitável. Faz-se necessária uma análise acurada
da qualidade do pré-natal e do parto, bem como do registro das declarações de óbito.
Abstract
Introduction
The real magnitude of maternal mortality in the city of Uberlândia, Brazil, is fairly
unknown. The aim is to identify the characteristics of maternal mortality in the city
during 1997.
Methods
Death certificates of women between 10-49 years old from Uberlândia were used as
a main data source with additional interviews with family members. Only women
between 10- 49 years of age at time of death were included. Maternal deaths were
Keywords
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INTRODUÇÃO
Mortalidade materna, definida pela Organização
Mundial de Saúde,10 é a morte de uma mulher duran-
te a gestação ou dentro de um período de 42 dias após
o término da mesma, independente da duração ou lo-
calização da gravidez, devido a qualquer causa rela-
cionada com ou agravada pela gravidez ou por medi-
das tomadas em relação a ela, porém não devido a
causas acidentais ou incidentais.
Particularmente nos países em desenvolvimento, as
mortes maternas caracterizam uma “epidemia silen-
ciosa”. Serviços de saúde inadequados para gestan-
tes, falta de planejamento familiar e efeito da pobre-
za refletindo desigualdades sociais tornam a mortali-
dade materna inaceitável, dada a disponibilidade de
tecnologias para impedi-la. A possibilidade de evi-
tar-se a morte materna oscila entre 90 e 95%, confor-
me diferentes estudos8,12 e, por sua vez, está ligada
diretamente à oportunidade e qualidade da assistên-
cia recebida pela mulher durante a gestação, pré-par-
to, parto e puerpério.12
No Brasil, não é conhecida a real magnitude do pro-
blema, mas estima-se em 5.000 as mortes anuais por
causas maternas, cujos coeficientes (CMM) variam
largamente entre as diversas cidades e Estados.6,11 O
CMM brasileiro é de 72/100.000 nascidos vivos (nv),
porém, corrigido, eleva-se para 141,8 devido, princi-
palmente, à subinformação nas declarações de óbito.
Assim, esse número estimado varia de 120 a 150/
100.000 nv1 e é assustador quando comparado aos dos
países desenvolvidos. No Canadá, é de 3/100.000 nv,
em Cuba 7/100.000 nv, nos Estados Unidos 10/100.000
nv e na Argentina 50/100.000 nv. A redução de tais
taxas no Brasil pode ser acelerada pela atuação efetiva
de comitês de mortalidade materna implementados nos
níveis estadual, regional e municipal, integrando um
further confirmed at the health services level by checking medical records and in-
terviewing physicians. All maternal deaths occurring up to one year after delivery
were investigated. Data was collected on delivery conditions, frequency of prenatal
care visits, gestational age at death, previous pregnancy complications, site of death,
and any avoidable conditions. Maternal mortality rates (MMR) per 100,000
newborns were calculated.
Results
There were a total of 204 deaths, but only 173 were from Uberlândia residents. Six
maternal deaths were registered, four (66.7%) up to 42 days after delivery, and two
(33.3%) up to 43 days to 1 year. Direct obstetric causes (toxemia- 60%; haemor-
rhage- 40%) were associated with 5 deaths (83.3%), and indirect (16.7%) with 1
death (cardiac disease). The MMR calculated from death certificates was 22.2 but
the adjusted rate was 66.6.
Conclusions
The MMR is above the expected. It is necessary to pay more attention to the quality
of prenatal and delivery care as well as to the correct way of filling out death
certificates.
sistema de vigilância epidemiológica de mortalidade
materna. A Resolução nº 256 do Conselho Nacional
de Saúde define o óbito materno nos estados e municí-
pios como evento de notificação compulsória para a
vigilância epidemiológica.4 Essa resolução objetiva pro-
porcionar informação oportuna, favorecendo sua utili-
zação em nível do sistema local de saúde, e fortaleci-
mento da capacidade analítica da situação da saúde
materna, para adequar sua produção de serviços a ne-
cessidades específicas da população.8 O objetivo do
presente estudo é: descrever e analisar a magnitude das
causas básicas das mortes maternas relacionadas ao
ciclo gravídico-puerperal.
MÉTODOS
Investigou-se o total das Declarações de Óbito (DO)
de mulheres de 10 a 49 anos residentes no município
de Uberlândia, durante 1997, na Seção de Ações de
Vigilância Epidemiológica da Secretaria Municipal
de Saúde (SMS). Foram coletados os seguintes da-
dos: nome, idade, endereço, data e local do óbito e
causas básicas de morte. Identificaram-se, nas DO,
os óbitos maternos declarados (cuja causa de morte
indica o estado gravídico-puerperal no momento do
óbito),8 os não declarados como causa materna (sem
registro do estado gravídico-puerperal no momento
do óbito, porém evidenciado após investigação em
prontuários, visitas domiciliares, necrópsia ou outros
meios8) e os que não eram óbitos maternos. As famí-
lias das mulheres foram entrevistadas por agente de
saúde capacitada pela SMS, que caracterizou o esta-
do gestacional no momento do óbito ou até um ano
anterior ao mesmo, utilizando a “Ficha de Investiga-
ção de Morte Materna”, padronizada pela SMS. In-
formações complementares sobre local de realização
do pré-natal e parto, para posterior investigação nes-
ses serviços de saúde, foram obtidas nessas entrevis-
tas domiciliares.
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As informações para caracterizar a possibilidade de
evitar-se os óbitos, sobre história obstétrica, evolu-
ção da gestação, pré-natal, parto e puerpério foram
obtidas por análise de prontuários e entrevistas médi-
cas nos serviços de saúde. Identificadas as causas
básicas de morte, estas foram classificadas em obsté-
tricas diretas, indiretas e não-obstétricas (CID10), até
1 ano após o término da gestação.
Para cálculo do CMM consideraram-se 9.008 nv
em 1997, segundo informações da Diretoria Regio-
nal de Saúde e SMS de Uberlândia.
Coeficiente de Mortalidade Materna:
CMM = óbitos por causas maternas x 100.000
                 n° de nv no período
Coeficiente de Mortalidade Materna Tardio:
CMMT = óbitos de 43 dias a 1 ano do término da gestação  x 100.000
                                         n° de nv no período
Compararam-se as causas de morte, registradas nas
DO, após investigação (DO corrigidas), com posteri-
or discussão com o Comitê Municipal de Mortalida-
de Materna de Uberlândia e definiu-se a possibilida-
de de se evitar cada uma.8 Os resultados foram discu-
tidos com secretários municipais de saúde da região e
com profissionais de saúde do município.
RESULTADOS
Em 1997 ocorreram 204 óbitos de mulheres de 10
a 49 anos, em Uberlândia. Destes, excluíram-se 31
mulheres não residentes no município (15,2%), in-
vestigando-se 173 DO, com 170 entrevistas domici-
liares (98,3%), 20 consultas a prontuários médico-
hospitalares (11,6%) e 5 entrevistas médicas (2,9%).
Apenas 2 óbitos foram declarados como maternos
nas DO, o que resultou num CMM de 22,2/100.000 nv
(“oficial”). Ao final da investigação, conforme defini-
ção clássica de morte materna,11 registrou-se um total
de 4 óbitos, obtendo-se CMM de 44,4/100.000 nv. To-
dos os óbitos ocorreram entre duas horas a 7 dias após
o parto. Foram observados mais dois óbitos não decla-
rados, no período de 42 dias a 1 ano após o término da
gestação (51 e 58 dias), ambos por causas obstétricas
diretas (CMM tardio de 22,2/100.000 nv), que foram
acrescidos ao cálculo do CMM, elevando-o para 66,6/
100.000 nv (“corrigido”), equivalendo a um fator de
correção para o coeficiente “oficial” igual a 3.
Conforme pode ser observado na Tabela 1, o total
de óbitos no período considerado foi 7 (6 obstétricos
e 1 não obstétrico). Apenas os óbitos maternos obsté-
tricos foram incluídos no cálculo do CMM. Dentre
estes, 5 decorreram de causas diretas e 1 de indireta.
As duas mortes tardias apresentadas anteriormente
decorreram de toxemia.
A totalidade dos óbitos maternos foi hospitalar, sen-
do 4 em hospital universitário e 2 em hospital privado
ou conveniado. Os tipos de parto dos quais decorreram
os óbitos obstétricos foram: 1 normal e 5 cesarianas.
A relação entre as complicações das gestações an-
teriores e as da gestação atual que ocasionaram o óbi-
to materno é mostrada na Tabela 2. Foram excluídas
duas primigestas (1 morte por toxemia e 1 por he-
morragia) e o óbito não obstétrico. Observou-se que
1 caso de toxemia ocorreu na gestação anterior e foi a
causa de morte na última. O mesmo se verificou no
caso de óbito por cardiopatia.
A distribuição dos óbitos maternos segundo núme-
ro de consultas de pré-natal, idade gestacional (em
semanas) na primeira e na última consulta e no mo-
mento do parto pode ser observada na Tabela 3. O
pré-natal foi realizado em todos os casos; 4 com me-
nos de 6 consultas. A maioria das pacientes (4) ini-
ciou pré-natal precocemente (com menos de 12 se-
manas de gestação). Em todos os óbitos, a idade
gestacional na última consulta de pré-natal variou
Causas N°
Obstétricas diretas 5
Toxemia 3
    Pré-eclâmpsia 0
    Eclâmpsia 0
    Eclâmpsia tardia 0
Hemorragia 2
    Atonia 0
    Placenta per acreta 0
Obstétricas indiretas 1
    Cardiopatia 1
Não obstétricas 1
    Neoplasia 1
Total 7
Tabela 1 – Óbitos maternos: natureza e causas básicas de
morte após investigação, Uberlândia, 1997.
Sem -
complicações       1 1 - 2
Toxemia                1 - - 1
Hemorragia - - - -
Cardiopatia - - 1 1
Total                    2 1 1 4
Tabela 2 – Óbitos maternos: complicações nas gestações an-
teriores e causas básicas de morte, Uberlândia, 1997.
Causas
Complicações   Toxemia Hemorragia Cardiopatia Total
anteriores    N° N° N° N°
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                      Consultas
N IG primeira IG última IG parto
Tabela 3 – Óbitos maternos: número de consultas no pré-
natal, idade gestacional (IG em semanas) na primeira e última
consultas e no momento do parto, Uberlândia,1997.
<6 ≥6 ≤12 13-19 20-27 28-36 28-36 37-41
Causas N N N N N N N N
Cardiopatia 1 - - - 1 1 1 -
Atonia - 1 1 - - 1 1 -
Placenta
per acreta - 1 1 - - 1 1 -
Pré-
eclâmpsia 1 - - 1 - 1 - 1
Eclâmpsia 1 - 1 - - 1 - 1
Eclâmpsia
tardia 1 - 1 - - 1 - 1
Total 4 2 4 1 1 6 3 3
entre 28 e 36 semanas, antes do termo da gestação.
Quanto à idade gestacional no momento do parto, 3
estavam entre 28 e 36 semanas (parto pré-termo) e 3
entre 37 e 41 semanas (termo), correspondendo aos
casos de toxemia.
DISCUSSÃO
O CMM de Uberlândia foi relativamente alto, se
comparado ao dos países desenvolvidos,1 pois o acei-
tável pela OMS é de até 20/100.000 nv. Entretanto,
foi expressivamente inferior ao brasileiro (150/
100.000 nv após correções1). Optou-se por incluir as
mortes tardias no cálculo do CMM, de acordo com a
tendência atual.7,8,10 É importante a inclusão nos CMM
dos óbitos maternos devidos a causas obstétricas di-
retas e indiretas até um ano após o término da gesta-
ção. Sua exclusão não permite revelar a real extensão
dessas mortes, ao ignorar óbitos que só poderiam ocor-
rer pela existência da gravidez. As terapias intensi-
vas podem prolongar a vida das pacientes, mas a cau-
sa básica de morte é relacionada à gravidez, ao parto
ou ao puerpério, e esses serviços acabam postergan-
do o desfecho final. Isso também mostra a relativa
inadequação da atual definição de morte materna.
Laurenti et al7 (1990) recomendam como forma de
correção do CMM “oficial” sua multiplicação por
2,24. No presente estudo, a diferença entre os coefi-
cientes “oficial” e “corrigido” equivaleu à aplicação
de um fator de correção próximo ao recomendado.
A toxemia ou doença hipertensiva específica da gra-
videz (DHEG) foi a principal causa de morte materna
obstétrica direta (Tabela 1), concordando com vários
trabalhos.3,7,11 Nesses estudos, alternando-se em ordem
de ocorrência, sucederam à DHEG ora hemorragia, ora
infecção e aborto. No presente trabalho não houve óbi-
to materno decorrente de infecção ou aborto. A
inexistência deste último, entre as principais causas de
óbito, pode significar que sua ocorrência não esteja le-
vando as mulheres à morte, ou que eles sejam negados
pelas famílias nas entrevistas, ou por desconhecimen-
to, resultando em subinformação. Com relação aos
óbitos ocorridos por hemorragia, um foi devido à atonia
uterina no pós-parto e outro à placenta prévia “per
acreta” centro total, com laceração de bexiga e útero,
após dequitação. Na hemorragia, o acompanhamento
deficiente ao trabalho de parto e ao puerpério, assis-
tência tardia às perdas sangüíneas e a inexistência de
banco de sangue na maternidade imputam ao atendi-
mento hospitalar parcela significativa de responsabili-
dade pela ocorrência de óbito.11 Os casos de hemorra-
gia após o parto, devida a hipotonia uterina ou por
laceração do útero por acretismo placentário, podem
ser fatais caso não sejam adotadas as condutas neces-
sárias. No caso da atonia uterina, foi realizada
histerectomia parcial, prolongando-se a vida da mu-
lher por mais 2 dias. No caso da placenta prévia “per
acreta”, a morte ocorreu 3 horas após o parto, por he-
morragia uterina e choque hipovolêmico. Não foi rea-
lizada histerectomia. Como em outros estudos,6 a mor-
te por cardiopatia enquanto causa obstétrica indireta
foi a mais freqüente. O óbito não obstétrico ocorreu
por neoplasia gástrica metastática, 33 dias após cesari-
ana de urgência para retirada de feto morto.
A predominância de partos por cesárea provavel-
mente não representou aumento de risco dos óbitos,
dada sua indicação formal em todos os casos.
Quanto às complicações em gestação anterior (Ta-
bela 2) observou-se que no óbito por toxemia (pré-
eclâmpsia) houve a incidência do mesmo quadro na
gestação anterior. Na última gestação, o diagnóstico
foi feito praticamente no termo (36 semanas e 6 dias) e
o pregresso foi indefensavelmente ignorado no acom-
panhamento do último pré-natal (informação em en-
trevista). A gestante que foi ao óbito por cardiopatia
foi indevidamente diagnosticada e tratada em ambas
as gestações como broncopneumonia. Entretanto, tal
quadro era secundário a cardiopatia congênita confir-
mada pela revisão e discussão com cardiologista, da
história e exames clínicos, radiológicos e
eletrocardiográficos descritos nos prontuários. A so-
brecarga circulatória própria da gravidez,
descompensando a cardiopatia pré-existente, resultou
em congestão pulmonar, edema agudo de pulmão e
insuficiência respiratória aguda, que foi causa imedia-
ta do óbito. Isso mostra a importância do pré-natal bem
feito, visto que a história obstétrica evidencia agravos
que possam ocorrer na gestação em curso, aumentan-
do a possibilidade da prevenção de complicações. A
descompensação cardíaca e o edema agudo de pulmão
também foram as complicações secundárias à cardio-
patia de maior ocorrência em outro estudo.2
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A distribuição das consultas de pré-natal quanto à
freqüência e à idade gestacional (Tabela 3) pode re-
fletir a importância do acompanhamento adequado
e sua possível relação com os óbitos maternos. A
gestante cardiopata iniciou o pré-natal com 27 se-
manas de gestação, aumentando o risco do parto.
Bacha et al2 mostraram que o início do pré-natal de
alto risco após o final do primeiro trimestre da ges-
tação, número de consultas inferior a oito e história
pregressa de internação para o tratamento de com-
plicações secundárias à cardiopatia, em gravidez
anterior ou fora da gestação, são fatores de risco para
o desenvolvimento das complicações cardíacas na
gestação. Todos esses fatores de risco estiveram pre-
sentes no caso em questão. A gestante com pré-
eclâmpsia também iniciou o acompanhamento tar-
diamente e, como a cardiopata, tinha indicação de
maior controle. Nos 3 casos de toxemia, o pré-natal
foi deficiente quanto ao número de consultas, idade
gestacional na última consulta – por abandono ou
alta precoce – e investigação inadequada. Nos casos
de hemorragia (atonia e acretismo placentário) veri-
ficaram-se 6 ou mais consultas de pré-natal com iní-
cio oportuno. O pré-natal deficiente, pelo número
insuficiente de consultas – principalmente nos ca-
sos de risco –, pelo abandono (baixa aderência) e
alta precoce do serviço, contribui para falta do diag-
nóstico de doenças que podem surgir no final da
gestação (toxemia), bem como expressar-se tardia-
mente (cardiopatia), aumentando o risco de ocorrên-
cia dessas mortes. A assistência pré-natal não deve
focalizar apenas aspectos biológicos, para ser ade-
quada, sendo imprescindível organizá-la a partir de
necessidades e circunstâncias sociais e ambientais
das gestantes, além do essencial, que é o conheci-
mento da importância dessa assistência.13 O acesso
aos serviços de saúde e a existência de tecnologia
apropriada não são suficientes para que o parto seja
satisfatório; todas as mulheres estudadas tiveram
acesso ao pré-natal e parto hospitalar, que se mos-
traram inadequados, principalmente nos casos de
maior risco para morte materna.
Poucas publicações se detêm na análise da
evitabilidade dos óbitos3,5 talvez pela subjetividade pas-
sível de interpretações inadequadas. No presente estu-
do, todos os óbitos maternos obstétricos foram consi-
derados evitáveis, levando-se em conta a tecnologia dis-
ponível para impedi-los, acesso aos serviços de saúde e
realização do pré-natal. As mortes devidas a toxemia
poderiam ser evitadas, pois, uma vez diagnosticada no
pré-natal, esta pode ser controlada e acompanhada ade-
quadamente. Apesar das reduzidas possibilidades de
prevenção da etiologia das DHEG, as mortes decorren-
tes destas podem ser evitadas por atendimento pré-natal
precoce e de boa qualidade. Foi considerado evitável o
óbito por hemorragia secundária à atonia uterina, embo-
ra a paciente tenha sido submetida a hemotransfusão e
histerectomia parcial. Porém, tais condutas foram ado-
tadas tardiamente, 6 horas após o parto. A morte decor-
rente de hemorragia por placenta per acreta foi conside-
rada evitável, sobretudo porque a paciente não foi sub-
metida a histerectomia e rafia de bexiga, para conter o
sangramento. O caso de cardiopatia foi o que mais cha-
mou a atenção, por não ter sido corretamente investiga-
do, diagnosticado e a paciente não ter recebido acompa-
nhamento e tratamento adequados na gestação, culmi-
nando com a morte, potencialmente evitável.
Concluindo, o estudo revelou a importância da atua-
ção dos comitês de mortalidade materna, no sentido de
desvendar uma realidade encoberta pelas DO, demons-
trando a problemática da mortalidade materna
subdimensionada. Há necessidade de capacitação dos
médicos para preenchimento correto e consciente des-
sas declarações. A divulgação e a discussão dos resul-
tados com os profissionais envolvidos – técnica e ad-
ministrativamente – com a atenção à saúde da mulher
também podem propiciar a identificação de deficiên-
cias e a tomada de eficazes medidas de intervenção.
Contribuem para a mortalidade materna uma conjun-
ção de fatores de risco, que devem ser enfrentados de
forma sistemática e eficiente. Conquanto seja pequeno
o número de óbitos maternos estudados, é preocupante
saber que podendo ser evitados, não o foram.
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